
Bulletin d’adhésion à la Fédération Française  de BackGammon
Saison 20   / 20

Type de licence:
1ere licence     Découverte
Renouvellement                         Ancien No:.......................................
Junior
Autre

Nom:.................................................................................................................
Prénom:............................................................................................................
Pseudo FFBG:.................................................................................................

Adresse:............................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
Ville:...................................................................................................................
Code Postal:....................................................................................................
Nationalité:.........................................................................................................................................................

Téléphone:.......................................................................................................
Adresse e-mail:..............................................................................................
Date de naissance:........................................................................................

Êtes vous membre d’une association ? 

Si oui, laquelle? ...........................................................................................................................................

Fédération Française de Backgammon
45 rue des Acacias - 59290 Wasquehal
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